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OBJECTIFS 


- Argumenter les indications, les contre-indications et les risques 
d'une anesthesie locale, locoregionale ou generale. 

- Preciser les obligations reglementaires a respecter avant 
une anesthesie. 


ANESTHESIE LOCALE 


La pharmacologie des anesthesiques locaux (AL) et leur toxi- 
cite sont developpees plus loin. L'anesthesie topique consiste a 
bloquer les terminaisons nerveuses sensitives en appliquant 
I'AL sur la peau et les muqueuses. Lors de l'anesthesie par infil- 
tration, I'AL est introduit dans le tissu sous-cutane et les plans 
plus profonds, sur une surface limitee au lieu de I’intervention. 

Anesthesie locale topique 

L'anesthesie topique a de nombreux avantages : elle diminue 
la douleur liee a I’aiguille, la crainte qu'elle peut engendrer, 
le risque de piqure septique, la deformation des berges d'une 
plaie qui peut etre genante pour une suture. Les anesthesiques 
locaux peuvent etre appliques sur les muqueuses, la peau et 
les plaies. 

1. Anesthesie topique des muqueuses 

Ses indications sont l’anesthesie locale : 

- de contact avant explorations instrumentales stomatolo- 
giques, laryngoscopiques, fibroscopie cesophagienne ou gastrique ; 

- de surface avant anesthesie d'infiltration ou gestes 
douloureux ; 

- de muqueuse nasale avant geste invasif ; 

- avant exploration en urologie ; 


comprendre 

> Les anesthesies locales peuvent etre pratiquees par tout 
medecin. 

> Les anesthesies locoregionales les plus pratiquees sont 
les blocs centraux (ou neuro-axiaux) (rachianesthesie, 
anesthesie peridurale) et les blocs peripheriques 
(plexiques, tronculaires). La toxicite des anesthesiques 
locaux est essentiellement neurologique et 
cardiovasculaire. 

> L'anesthesie generale necessite souvent I'association 
d'hypnotiques (intraveineux ou inhales), d'analgesigues 
(morphiniques) et de myorelaxants (curares). Elle 
demande le controle des voies aeriennes par intubation 
tracheale ou masque larynge et le plus souvent une 
ventilation mecanique. Les accidents anesthesiques sont 
en diminution grace a ('application des textes reglementaires 
et a I'utilisation de materiels et de medicaments plus surs. 


~ des muqueuses genitales de I'adulte avant infiltration a I'aiguille. 
Un effet indesirable de l'anesthesie topique du nez, de la bou- 
che et du pharynx, est la suppression du reflexe de protection 
des voies aeriennes superieures qui, associee a la difficulty pour 
avaler, peuvent conduire a une inhalation bronchique. 

Le strict respect des posologies recommandees est indispen- 
sable pour eviter un accident toxique, en particulier au niveau 
des voies aeriennes superieures. 

2. Anesthesie topique de la peau 

Un melange de lidocai'ne (2,5 %) et de prilocai'ne (2,5 %) 
appele Emla est disponible. Cette creme existe sous 2 formes : 
Emla et EmlaPatch. Elle doit etre appliquee sous un pansement 
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occlusif, maintenu en place au moins une heure (pas plus de 
20 minutes au contact des muqueuses ou d'une plaie). 

Les indications sont I’anesthesie : 

- de la peau saine avant ponctions ou abords vasculaires, 
ponction lombaires ou anesthesie locoregionale (ALR) ; 

- avant chirurgie cutanee superficielle ; 

- avant detersion mecanique des ulceres veineux. 

Les posologies maximales sont de 30 g habituellement chez 
I'adulte, mais seulement 10 g en cas de contact avec les muqueu- 
ses et de 0,15 g kg * 1 chez I'enfant. 

3. Examen d'un ceil douloureux en urgence 

L’instillation d'une ou deux gouttes d'une solution d'AL, I'oxy- 
buproca'fne (Novesine) permet de realiser ce geste sans douleur. 

Anesthesie par infiltration 

Elle est utilisee dans la majorite des procedures chirurgicales 
mineures. Les AL a administrer sont la lidocame et la mepiva- 
ca'i'ne. En I’absence de contre-indication, I'utilisation d'une solu- 
tion adrenalinee est recommandee pour diminuer la dose d'AL 
injectee. Chez I'adulte, dans cette indication, la posologie maxi- 
male est de 200 mg pour la lidocaine et pour la mepivacaine. 

La technique d'administration utilisee doit diminuer la dou- 
leur lors de I'injection, prevenir la propagation infectieuse, et 
eviter I'injection intravasculaire. Pour diminuer la douleur de I'in- 
jection, les solutions suivantes sont proposees : aiguilles de petit 
calibre, solutions rechauffees, injection intradermique reguliere 
et lente dans les berges de la plaie et de proche en proche. Pour 
prevenir le risque septique, en cas de plaie manifestement 
contaminee, I'infiltration doit etre realisee en peau saine. 

Choix de la technique 

Une surface operatoire etendue doit faire preferer une tech- 
nique d'ALR, car les doses efficaces atteignent les limites des 
doses maximales d'AL et font done courir le risque de toxicite 
systemique en rapport avec les concentrations plasmatiques 
elevees alors observees. Le risque de distorsion des berges 
d'une plaie complexe fait preferer une anesthesie topique ou 
une ALR. 


ANESTHESIE LOCOREGIONALE ET GENERALE 

Prise en charge anesthesique 

La demarche anesthesique (decret du 5 decembre 1994) 
rend obligatoires, en dehors de I'urgence, la consultation et 
la visite preanesthesiques, ainsi que le passage en salle de sur- 
veillance post-interventionnelle (SSPI) ou en reanimation apres 
I'anesthesie (fig. 1). 

1. Consultation preanesthesique 

Cette consultation doit etre realisee plusieurs jours avant 
I'anesthesie par un medecin anesthesiste-reanimateur, soit dans 
des locaux de consultation externe pour les etablissements 
hospitallers, soit au cabinet du medecin anesthesiste-reanimateur 



(anesthesie a mbulatoire) Service hospitalisation 


BOHl Prise en charge anesthesique. 


ou dans les locaux des etablissements pour les etablissements 
de sante prives. Les resultats sont consignes dans un document 
ecrit, incluant les resultats des examens complementaires et des 
eventuelles consultations specialises ; il est insere dans le dos- 
sier medical du patient. Cette consultation a pour but d'appre- 
cier et de diminuer les risques lies a I'anesthesie ainsi que d'en 
informer le patient et les medecins correspondants. Cela 
explique qu'elle doit etre pratiquee d'autant plus longtemps 
avant I'anesthesie que le risque est important. 

Les antecedents pathologiques doivent etre recherches, en 
particulier les antecedents cardiovasculaires, respiratoires, uro- 
nephrologiques, osteo-articulaires, oto-rhino-laryngologiques 
(acces aux voies aeriennes), stomatologiques (intubation tra- 
cheale), hematologiques (y compris les transfusions sanguines), 
digestifs, endocrinologiques et neuro-psychiatriques. 

L'interrogatoire porte particulierement sur : 

- les antecedents anesthesiques et obstetricaux (possibilite 
d'apparition d'anticorps irreguliers) ; 

- les antecedents immunologiques avec la recherche d'aller- 
gies mais aussi le degre d'immunodepression ; 

- la presence de maladies transmissibles (en particulier virus 
de I'hepatite et VIH) et les risques de portage de bacteries multi- 
resistantes. 

L'interrogatoire recherche la presence de signes fonction- 
nels, apprecie le mode de vie et en particulier la capacite d'effort 
(le reveil post-anesthesique correspond a un effort physique), 
les preferences pour une anesthesie generale ou locoregionale, 
ainsi que les traitements en cours. L'interrogatoire porte egale- 
ment sur les habitudes toxiques (alcool, tabac, drogue). 

L’examen Clinique est a la fois classique et doit porter sur des 
points particuliers. Les donnees anthropometriques sont consignees 
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afin d'adapter les posologies des agents anesthesiques et de 
connaTtre le poids initial avant un eventuel sejour en reanimation 
postoperatoire. 

L’examen cardiovasculaire comprend une auscultation car- 
diaque et vasculaire (en particulier les vaisseaux de la base du 
cou), la frequence cardiaque et la pression arterielle, I'etat vei- 
neux (risque de thrombophlebite et possibilite d'insertion des 
catheters veineux). 

L'examen respiratoire recherche une dyspnee, une cyanose, 
une desaturation en oxygene (saturometre de pouls) et com- 
porte une auscultation pulmonaire. 

L'examen du rachis est un temps important si I'on envisage 
une anesthesie neuraxiale. L'examen du rachis cervical et de 
la cavite buccale ainsi que de la dentition permet d’apprecier les 
risques et les difficulties de I'intubation tracheale. L'examen 
cutane permet de prevoir la realisation des differentes ponc- 
tions. Enf in, un examen neurologique et un examen psycholo- 
gique sommaire sont indispensables, en particulier pour pren- 
dre en charge I'anxiete. 

/ Prescription d'examens complementaires. Les deux objectifs 
principaux de ces examens sont la modification eventuelle 
de la technique anesthesique et la prevision des complications 
postoperatoires. II n'existe aucune obligation legale en cette 
matiere. La prescription de ces examens depend de I'etat Cli- 
nique du patient et de I'intervention envisagee. 

Les examens biologiques peuvent etre realises au decours de 
la consultation preanesthesique mais la recherche d'anticorps 
irreguliers, obligatoire avant une transfusion sanguine, a une 
validite inferieure a 5 jours et doit etre realisee le moins long- 
temps possible avant I'anesthesie. Tests d'hemostase, iono- 
gramme sanguin et hemogramme sont de realisation courante. 
Si une transfusion sanguine est envisagee, on realise un grou- 
page ABO Rhesus, la recherche d'anticorps irreguliers et des 
serologies virales (hepatite, VIH apres consentement du 
patient). Le bilan hepatique et la creatininemie sont souvent 
prescrits en dehors des patients ASA I (tableau 1). D'autres exa- 
mens sont plus rarement realises, tels que la gazometrie arte- 
rielle, les demandes de tests allergologiques ou la recherche 
d'un eventuel portage de bacteries multiresistantes . 


HD Classification de I’etat clinique du 
patient selon X American Society of 
Anesthesiologists (ASA) 


ASA 1 

Patient normal ou en bonne sante 

ASA 2 

Patient atteint d'une affection systemique legere 

ASA 3 

Patient atteint d'une affection systemique grave, 
qui limite son activite sans entraTner d'incapacite 

ASA 4 

Patient atteint d'une affection systemique invalidante 
et mettant constamment la vie en danger 

ASA 5 

Patient moribond dont I'esperance de vie est inferieure 
a 24h, avec ou sans intervention 


ECG 12 derivations, radiographie thoracique, exploration 
fonctionnelle respiratoire ou radiographie du rachis sont pres- 
crits sur justification particuliere. Chez les patients ayant des 
facteurs de risques cardiovasculaire ou une suspicion de throm- 
bophlebite, un examen doppler vasculaire peut etre pratique. 

Chez le patient cardiaque non suivi par un cardiologue, cer- 
tains examens peuvent etre utiles a la prise en charge. L'echo- 
cardiographie-doppler transthoracique de repos examine les 
structures cardiaques a la recherche d'une dilatation des cavi- 
tes, d'une hypertrophie parietale, d’une dysfonction systolique 
ou diastolique. Cet examen est I'occasion d'un avis cardiolo- 
gique. En presence de signes fonctionnels compatibles avec une 
angine de poitrine ou une dyspnee, une coronaropathie peut 
etre recherchee en realisant une epreuve de stress (ECG d'ef- 
fort, scintigraphie, echocardiographie a la dobutamine). 

Lorsqu'une ischemie myocardique etendue est diagnosti- 
quee, une coronaro-ventriculographie puis un geste de revascu- 
larisation peuvent etre discutes en dehors de I'urgence, princi- 
palement pour la chirurgie aortigue. 

/ Prescriptions medicamenteuses. Certains medicaments doi- 
vent etre arretes avant I'anesthesie a cause de leur interference 
possible avec cette derniere, ou s'ils font courir un risque hemor- 
ragique pour I'intervention chirurgicale. Parmi les premiers, il 
s'agit essentiellement des antidepresseurs IMAO non speci- 
fiques qui doivent etre arretes deux semaines avant I'anesthe- 
sie, ainsi que des anti-hypertenseurs reserpiniques. Les anti- 
arythmiques de classe Ic seront egalement arretes 3 a 4 jours 
avant I'anesthesie. II en est de meme des inhibiteurs de I'enzyme 
de conversion et des antagonistes de I'angiotensine chez I'hyper 
tendu 24 heures avant I'anesthesie. Ces derniers peuvent etre 
remplaces par des dihydropyridines. A I'inverse, les fi-bloquants 
diminuent I'incidence des complications ischemiques myocar- 
diques et seront poursuivis. Avant anesthesie pour cardiover- 
sion, la digoxine est arretee une semaine et I'on s'assure que 
I'INRestsuperieura 2. 

Concernant le risque hemorragique, i'aspirine est arretee 
generalement 4 jours avant une intervention a risque, la ticlopi- 
dine et le clopidogrel une semaine avant ce type d’intervention. 
Les antivitamine K sont relayees par une heparine 3 a 4 jours 
avant I'intervention en prevoyant la recherche d'une thrombo- 
penie liee a I'heparine. 

La necessity du jeune preanesthesique est expliquee (2 heu- 
res pour les liquides clairs tels que eau, jus de fruit sans pulpe, 
boissons gazeuses, the et cafe, et 6 heures pour un repas leger : 
toasts et liquides clairs). Les aliments gras ou frits ou la viande 
allongent le temps de vidange gastrique. La non-prise en 
compte de ces consignes peut entraTner une inhalation bron- 
chique du contenu gastrique. 

Des avis complementaires peuvent etre demandes au 
medecin traitant, a I'operateur (chirurgien ou non) ou a un autre 
specialiste. 

/ Synthese. A Tissue de la consultation, le patient est classe en 
fonction des stades ASA (tableau 1) qui quantifient le risque lie a 
I'anesthesie. Le type d'anesthesie est choisi en fonction du ter- 
rain, de I'intervention, de la preference du patient, ainsi que de 


LA REVUE DU P R AT I Cl EN / 2004 : 54 


541 


DOULEUR -SOINS PALLIATIFS 
ACCOMPAGNEMENT 


Anesthesie locale, locoregionale et generale 


celle de I'anesthesiste et du chirurgien. Le patient doit en etre 
clairement informe, ainsi que des possibilites de transfusion 
sanguine et d'autotransfusion. Si besoin, le passage en soins 
intensifs postoperatoires est prevu. La discussion bene- 
fice/risque de I'intervention et de I'anesthesie est resumee dans 
le dossier anesthesique. 

2. Visite preanesthesique 

Cette visite est effectuee dans les heures precedant I'anes- 
thesie. Au cours de celle-ci, le medecin reprend le compte rendu 
de la consultation preanesthesique, interroge et examine 
le patient a la recherche de modifications depuis la consultation. 
Les resultats des examens complementaires sont pris en 
compte. Le type d'anesthesie et d'analgesie post-intervention- 
nelle est arrete en accord avec le patient et I'operateur. L'infir- 
mier anesthesiste est alors informe du protocole d'anesthesie. 

Enfin, la premedication et eventuellement le patch d'anes- 
thesique local sont prescrits. La premedication, generalement 
administree par voie orale, vise a reduire I'anxiete a I'aide d'une 
benzodiazepine et d'hydroxyzine. L’administration d'atropine 
n'est plus systematique, mais est faite lors de I'anesthesie en cas 
de bradycardie. L'administration de morphiniques est de regie 
chez les patients souffrant d’une douleur aigue. 

3. Anesthesie conventionnelle 

Avant de proceder a une anesthesie generale ou a une ALR, 
un certain nombre de fonctions doivent etre surveillees ou veri- 
fies : rythme cardiaque et trace ECG, pression arterielle non 
invasive ou invasive, arrivee des fluides medicaux et aspiration 
par le vide, administration de gaz et de vapeurs anesthesiques, 
intubation tracheale et ventilation artificielle. Des controles 
continus doivent etre assures : debit de I'oxygene et teneur en 
oxygene du melange gazeux inhale, saturation du sang en oxy- 
gene, pression et debit ventilatoire, ainsi que la concentration en 
gaz carbonique expire lorsque le patient est intube. 

Le medecin qui pratique I'anesthesie doit s'assurer avant 
I'induction que les dispositifs utilises sont en etat de marche et 
contresigner un registre qui en fait mention. Par ailleurs, les 
materiels et dispositifs medicaux doivent etre controles lors de 
leur premiere utilisation et lors de toute remise en service, et 
leur maintenance organisee. De plus, des procedures doivent 
pallier les defaillances de I'alimentation normale en gaz a usage 
medical etenenergie. 

II en est de meme pour le materiel utilise en SSPI qui doit, en 
outre, etre equipe des moyens necessaires au retour a un equili- 
bre thermique normal, d'un defibrillateur cardiaque, et d'un 
moniteur de curarisation. Cette salle comporte un minimum de 
4 lits, et doit etre situee a proximite du site ou sont pratiquees 
les anesthesies. Les patients admis dans cette salle sont sur- 
veilles par un infirmier forme, si possible infirmier anesthesiste. 
L'anesthesie et la surveillance post-interventionnelle sont pla- 
cees sous la responsabilite d'un medecin anesthesiste-reanima- 
teur qui doit pouvoir intervenir sans delai. La periode post-anes- 
thesique peut aussi se derouler dans un service de reanimation 
ou de soins intensifs. Sous reserve que les patients puissent 


beneficier des memes conditions de surveillance, la salle de tra- 
vail en cas d'anesthesie generale ou locoregionale pour des 
accouchements par voie basse, ou la salle ou sont pratiquees 
des activites de sismotherapie peut egalement etre utilisee. 

4. Anesthesie ambulatoire 

L'anesthesie ambulatoire est pratiquee habituellement en 
dehors de toute urgence par un medecin anesthesiste-reanima- 
teur sur un patient qui doit beneficier soit d'un acte chirurgical, 
soit d'une endoscopie, soit d’un acte medical necessitant une 
anesthesie, et qui va rester moins de 12 heures dans la structure 
de soins avant de retourner a son domicile. En France, 27 % des 
anesthesies sont pratiquees en ambulatoire, et 55 % de ces 
anesthesies le sont a I'occasion d'actes chirurgicaux. La selec- 
tion des patients par I'operateur et I'anesthesiste lors de 
la consultation est primordiale. Quel que soit le type d'anesthe- 
sie utilise, la seule obligation est de permettre une recuperation 
rapide des principales fonctions vitales avec un minimum d'ef- 
fets secondaires. L'analgesie post-interventionnelle doit egale- 
ment etre prevue. La surveillance post-interventionnelle, 
d'abord en SSPI, puis en salle de repos, doit etre attentive. 
La sortie n'est autorisee qu'apres accord de I'operateur et (ou) de 
I'anesthesiste. En cas de probleme, le patient et son entourage 
doivent pouvoir contacter 24 h/24 un praticien du centre et 
le patient doit pouvoir revenir dans le centre en moins d'une heure. 

Anesthesies locoregionales 

L'ALR correspond actuellement a environ 20 % de I'ensemble 
des anesthesies pratiquees . 1 Les AL bloquent, de maniere 
reversible, les canaux sodiques qui transmettent I’influx 
nerveux. L'intensite, I'etendue et la duree de ce bloc depen- 
dent, d'une part du site d'injection, et d'autre part du type, de 
la concentration et de la quantite d’AL utilise. 

1. Anesthesiques locaux et adjuvants 
y Pharmacologie des anesthesiques locaux. Les AL actuellement 
utilises sont des molecules comportant un noyau aromatique 
(pole lipophile) et un derive amine de I'acide acetique ou de 
I'alcool ethylique (pole hydrophile, ionisable), relies par une 
chaine intermediaire dont la liaison avec le pole lipophile est de 
type amide. Ces molecules sont des bases faibles, existant sous 
forme ionisee ou non ionisee (forme diffusible). Elies sont com- 
mercialises sous deux formes : adrenalinees au 1/200 000 
contenant un conservateur, et non adrenalinees, ne contenant ni 
conservateur ni antioxydant. Les AL de puissance faible (lido- 
ca'i'ne, prilocai'ne et mepivacaine) ont un delai d’action court (5 a 
10 min selon le site) et une duree d’action de 1 h 30 a 2 h. Les AL 
les plus puissants (ropivacai'ne et bupivacaine) ont un delai d'ac- 
tion plus long (10 a 20 min) et une duree d’action de 2 h 30 a 3 h 30. 

La liaison proteique de tous les amides est importante. Les 
facteurs la diminuant (acidose, hypoventilation, ages extremes 
de la vie) augmentent la toxicite des AL. L'injection rapide d'un 
AL augmente la fraction libre, ce qui accroTt le risque toxique. 

Le metabolisme des AL de type amide est hepatique, par 
le cytochrome P 450 et depend du debit sanguin hepatique. Aussi, 
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toute baisse du debit cardiaque peut conduire a un eventuel 
surdosage en lidocai'ne. La ropivacai'ne et la bupivacai'ne voient 
leurs concentrations libres augmenter en cas d'administration 
chez un patient ayant une insuffisance hepatocellulaire grave. 

Les solutions adrenalinees sont associees a un ralentisse- 
ment de I'absorption systemique. Elies augmentent habituelle- 
ment la duree du bloc. 

La vitesse d'apparition de Tanesthesique local dans le sang 
est fonction du site d'injection. L'apparition de I'AL dans le sang 
est plus rapide dans les zones cephaliques bien vascularisees, 
qu’au niveau des membres inferieurs. II convient d'etre prudent 
lors des reinjections, meme espacees, en raison du risque 
toxique des doses cumulees. L'enfant de moins d'un an a des 
caracteristiques physiologiques qui imposent un usage particu- 
lar de Tanesthesie locale. 

/ Toxicite des anesthesiques locaux 
Toxicite locale 

Les AL, et plus particulierement la lidocai'ne, sont toxiques pour 
le nerf. Cependant, cette toxicite ne se manifeste que lors des 
rachianesthesies ou lors d'une injection intraneurale accidentelle. 

Toxicite systemique 

La concentration d'AL susceptible de provoquer des acci- 
dents systemiques est inversement proportionnelle a la puis- 
sance de I'agent utilise. Pour un agent donne, la toxicite est fonc- 
tion de sa concentration plasmatique du fait : 

soit d'une injection accidentelle dans un vaisseau ; 

-•■■> soit d'une dose unique trop elevee ; 

> soit de doses cumulees trop importantes. 

• Toxicite nerveuse centrale 

Tous les agents sont capables d'induire des accidents convul- 
sifs. Le rapport des toxicites neurologigues de la bupivacai'ne, de 
la ropivacai'ne et de la lidocai'ne est d'environ 4/3/1. La toxicite 
neurologique se traduit par des prodromes, puis par des convul- 
sions, enfin au stade ultime, par un coma avec depression cardio- 
respiratoire (tableau 2). Le traitement doit etre rapide : arret de 
I'injection, oxygenation et controle des voies aeriennes, voire 
administration parenterale d'anticonvulsivants. 


QBQ Signes cliniques de toxicite 

systemique des anesthesiques locaux 



PRODROMES 

SIGNES 

• Confusion, attaques de panique 

MAJEURS 

• Convulsions 

• Coma 

• Apnee 

• Tachycardie ventriculaire, torsade de pointe ou 
bradycardie extreme pouvant aboutir a I'arret 
circulatoire 

SIGNES 

• Paresthesie des extremites 

MINEURS 

• Cephalees en casque ou frontales 

• Gout metallique dans la bouche 

• Malaise general avec angoisse 

• Sensation ebrieuse, vertiges, logorrhee 

• Hallucinations visuelles ou auditives 

• Bourdonnement d'oreilles 


Toxicite cardiaque 

L'accident cardiotoxique peut survenir avant l'apparition des 
prodromes neurologiques avec la bupivacai'ne (ralentissement 
majeur des vitesses de conduction intraventriculaire a I'origine 
de blocs fonctionnels de conduction, facilitant la survenue de 
tachycardies ventriculaires par reentree). La ropivacai'ne peut 
induire les memes manifestations. 

Plus que I'usage de la dose-test adrenalinee, I'injection lente, 
fractionnee avec maintien du contact verbal represente 
la meilleure prevention. La ropivacai'ne, reputee moins cardio- 
toxique que la bupivacai'ne, du moins a dose egale, est une alter- 
native interessante a la bupivacai'ne. 

Allergies 

L'allergie aux AL de type amide est tout a fait exceptionnelle. 
Dans les rares cas averes, le conservateur utilise dans les solu- 
tions adrenalinees est plus souvent en cause que I’AL lui-meme. 

Methemoglobinemie 

Chez le nouveau-ne et le nourrisson, une methemoglobine- 
mie peut se developper jusqu'a 3 h suivant Tadministration de 
prilocaine ou exceptionnellement de lidocai'ne. 

Les contre-indications a I'usage des AL sont rares. Les con- 
tre-indications absolues sont l'allergie averee a un agent de 
la classe correspondante (ou a un excipient), la porphyrie pour 
la lidocai'ne et la ropivacai'ne. Les solutions adrenalinees ont 
peu de contre-indications. Les contre-indications absolues sont 
les traitements par IMAO de premiere generation, les blocs 
dans les regions dont la circulation est terminale (penis, face, 
doigts et orteils). Les contre-indications relatives sont les cardio- 
pathies ischemiques mal compensees et la thyreotoxicose. 

/ Autres agents. En dehors de I'adrenaline, souvent associee aux 
AL, la clonidine (Catapressan) et surtout la morphine, et ses deri- 
ves, sont utilises en anesthesie locoregionale. 

-■> La clonidine, par son action sur les recepteurs neuronaux a 2 
adrenergiques de la corne posterieure de la moelle renforce 
le bloc anesthesique et entraTne une analgesie de longue 
duree avec une frequence acceptable d'effets secondaires. 

■ > La morphine et ses derives agissent sur les recepteurs medul- 
laires aux opiaces apres administration par voie peridurale ou 
directe dans le liquide cephalo-rachidien (LCR). La morphine, 
hydrosoluble, persiste longtemps dans le LCR et procure une 
analgesie longue (12 a 24 h). A I'inverse, les opiaces liposolu- 
bles (fentanyl, sufentanil) ont une duree d'action plus courte et 
sont administres en continu. Si Tadministration par voie peri- 
durale ou intrathecale peut entraTner des nausees, des vomis- 
sements, un prurit ou une retention d'urines, le principal risque 
est la depression respiratoire, qui peut etre de survenue retar- 
dee. Aussi, des mesures de surveillance stricte de I'etat de 
conscience et de la ventilation du patient sont indispensables. 

2. Techniques anesthesiques 

Les techniques, indications et contre-indications seront 
successivement abordees. 

/ Description des techniques. On distingue schematiquement 
les blocs centraux (ou anesthesie neuraxiale) et les blocs 
peripheriques. 
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DOULEUR -SOINS PALLIATIFS 
ACCOMPAGNEMENT 


Anesthesie locale, locoregionale et generale 


Blocs centraux 

La rachianesthesie est induite par I'injection d'AL dans 
le LCR, habituellement au-dessus de la terminaison medullaire 
(L2) au niveau lombaire, en utilisant une tres faible quantite d'AL 
ou d’opiaces. Lorsqu'il n’y a pas de perforation de la dure-mere 
au moment de I'injection, on parle d'anesthesie peridurale ; les 
memes agents sont injectes, mais en plus grande quantite, par 
I'intermediaire ou non d'un catheter pouvant permettre des 
injections repetees ou continues. Les deux techniques doivent 
etre realisees dans des conditions d'asepsie strictes. Elies provo- 
quent une vasoplegie par bloc sympathique (avec pour conse- 
quence une hypotension associee a une bradycardie a traiter, 
le cas echeant, par injection intraveineuse de vasopresseurs). 

Ces techniques procurent un bloc sensitif (et aussi tres sou- 
vent moteur) bilateral qui concerne les membres inferieurs et 
remonte plus ou moins haut sur I'abdomen et le thorax. 

Les patients beneficiant d'une anesthesie peridurale ou 
d'une rachianesthesie doivent avoir le meme environnement et 
une surveillance aussi attentive que celle pratiquee lors d'une 
anesthesie generale. 

Blocs peripheriques 

I Is sont surtout utilises pour la chirurgie des membres. En 
fonction du territoire a anesthesier, il est possible de bloquer 
I'ensemble des nerfs par un ou des blocs plexiques ou de bloquer 
selectivement un nerf peripherique (anesthesie tronculaire). 
La pratique des blocs peripheriques a ete facilitee par I’utilisa- 
tion des stimulateurs de nerfs qui permettent de reperer les 
nerfs avant injection de I'AL (I'administration d'un courant elec- 
trique de faible intensity permet de reperer le nerf par 
la contraction des muscles qu'il innerve). Ces blocs periphe- 
riques peuvent, comme les blocs centraux, voir leur duree 
d'action prolongee par I'utilisation d'une injection continue ou 
repetee par I'intermediaire d'un catheter. 

Parmi les nombreuses techniques disponibles, citons I'anes- 
thesie peribulbaire tres utilisee pour la chirurgie ophtalmolo- 
gique et les blocs cervicaux pour la chirurgie carotidienne. 

Anesthesie locoregionale intraveineuse 

L'administration intraveineuse d'AL se pratique surtout au 
membre superieur, apres pose d'un garrot arteriel, mais elle est 
actuellement de moins en moins utilisee. 

/ Indications. Les elements amenant a choisir I’ALR plutot que 
I'anesthesie generale figurent dans le tableau 2. 

II est souvent considere (mais a tort) que I'ALR est preferable 
a I'anesthesie generale chez les patients fragiles. En fait, les pro- 
gres dans la realisation de I'anesthesie generale, la morbidite 
specifiquement liee a I'ALR et la grande variability du terrain des 
patients anesthesies expliquent probablement qu'aucun travail 
n'a pu demontrer de difference en termes de morbidite ou de 
mortality. 

Du fait de son efficacite pour prendre en charge la douleur de 
la femme enceinte lors de I'accouchement, le nombre d'actes 
d'analgesie peridurale a ete multiplie par 35 en 15 ans, pour 
concerner actuellement plus de 50 % des accouchements realises.' 

Chez I'enfant, I'ALR et I'anesthesie generale viennent en com- 
plement I'une de I'autre pour assurer une prise en charge optimale 


du stress chirurgical tant en termes de reponse physiologique a 
I'agression tissulaire, qu'en termes de reponse psychologique a 
une situation anxiogene. 3 En dehors de I'urgence, les consignes de 
jeune preoperatoire habituelles s'appliquent a I'ALR. 

/ Contre-indications. En dehors des contre-indications des AL et 
de leurs adjuvants, en particulier des solutions adrenalinees, 
elles tiennent aux risques de la ponction : troubles significatifs 
de I’hemostase et traitement anticoagulant. En effet, la surve- 
nue d'un hematome perimedullaire est une eventuality rare 
mais dramatique. L'infection cutanee au voisinage du point de 
ponction est aussi une contre-indication. Lorsque I'ALR est 
a priori refusee par le patient, qui prefere « etre endormi com- 
pletement », et que la balance benefice/risque est largement en 
faveur de I’ALR, les benefices et les risques des deux techniques 
doivent etre expliques en detail au patient. 


mm Pourquoi preferer une anesthesie 
locoregionale a une anesthesie 
generale ? (cfapres ref. 2) 


• chirurgie des membres ou du perinee 

• chirurgie ophtalmologique 

• chirurgie de la carotide 

• cure de hernie inguinale 

• geste chirurgical peripherique ou superficiel 
(chirurgie de la main...) 

Pour assurer une analgesie notamment postoperatoire efficace 

(chirurgie thoracique, chirurgie du genou ou de la hanche), facilitant 
la reeducation 


Du fait de 
la localisation 
anatomique de 
('intervention : 


Pour des indications specifiques en fonction du geste chirurgical : 

surveillance neurologique pendant une chirurgie carotidienne... 


Anesthesie generale 
1. Pharmacologie 

L'anesthesie generale doit assurer une perte de conscience 
(obtenue par les agents hypnotiques), une analgesie (assuree 
par les agents morphiniques) et I'immobilite (utilisation si besoin 
d'agents myorelaxants ou curares). 

Les posologies sont fonction du poids du patient (en tenant 
compte d'une eventuelle obesite), de Page (le grand age 
demande habituellement une reduction de la posologie), de 
facteurs toxiques (alcool, drogues), de facteurs genetiques, de 
la pathologie du patient (insuffisance cardiaque, respiratoire, 
renale ou hepatique, sepsis, myasthenie), de I’intensite des 
stimulus douloureux (provoques par I'intubation tracheale ou 
le geste chirurgical) et de la potentialisation par les agents de 
la premedication et les autres agents utilises pour I'anesthesie. 
Ces agents sont liposolubles, ce qui leur permet d’atteindre 
le systeme nerveux central (a I'exception des curares) et leur 
elimination est renale, hepatique ou plasmatique (dans ce 
dernier cas par les esterases qui entrainent alors une elimina- 
tion rapide). 
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✓ Agents hypnotiques. 

Agents intraveineux 

L'etomidate est tres utilise pour I'induction anesthesique et 
cela malgre quelques effets indesirables (myoclonies, douleurs a 
I'injection). II en est de meme du propofol, y compris en anesthe- 
sie ambulatoire, du fait de son elimination rapide. II est utilise 
souvent grace a un dispositif a objectif de concentration qui per- 
met d'obtenir des concentrations seriques entre 2 et 4 mg/L. 
Ses effets vasodilatateurs peuvent entraTner une hypotension 
arterielle (il est contre-indique en presence d’un choc). 

La ketamine enframe une liberation de noradrenaline et 
tend a augmenter la pression arterielle et la frequence car- 
diaque. Utilisee seule, elle provoque une anesthesie qui peut 
etre suivie d'agitation et de delire. Elle produit une analgesie, 
une bronchodilatation et une hypersecretion salivaire et bron- 
chique. Elle peut etre utilisee chez le sujet allergique. La keta- 
mine est administree en association avec une benzodiazepine 
pour reduire I'incidence des effets psychiques et pour poten- 
tialiser les agents analgesiques. Son usage iteratif peut induire 
une tachyphylaxie. Elle peut etre indiquee dans les etats 
de choc et chez le brule. Elle est contre-indiquee en cas 
d'hypertension intracranienne, d'angor instable ou d'un etat 
psychique fragilise. 

Les benzodiazepines (midazolam) sont utilisees seules en 
sedation ou pour potentialiser les autres agents en anesthesie. 
La posologie du midazolam doit etre reduite chez le sujet age. Les 
benzodiazepines ont des proprietes anticonvulsives et amne- 
siantes, sont contre-indiquees en cas de myasthenie et sont anta- 
gonists par I'administration intraveineuse de flumazenil. 
Agents gazeux et volatils 

Le protoxyde d'azote (N 2 O) est un gaz anesthesique qui 
possede aussi des proprietes analgesiques. Sa faible puissance 
d'action oblige a I’utiliser a concentration elevee (minimum 
50 % du melange gazeux inspire). II est aussi livre en bouteille, 
melange a 50 % d'oxygene pour I'analgesie en aide medicale 
urgente, et pour les actes douloureux et de courte duree realises 
en dehors de la presence d'un anesthesiste. Le protoxyde 
d'azote est contre-indique en cas d'hypoxemie et d'epanche- 
ment gazeux (pneumothorax, occlusion intestinale). 

Les hypnotiques volatils, represents par les halogenes, se 
presentent sous forme liquide et un evaporateur est neces- 
saire. Une fraction des gaz envoyes par la machine d'anesthe- 
sie vers le patient est constitute par la vapeur halogenee. 
L'evaporateur est place entre la source de gaz et le ballon, quel 
que soit le type de circuit (fig. 2). La ventilation mecanique est 
generalement realisee avec un respirateur permettant une 
reinhalation (circuit « ferme ». Ainsi, les gaz expires (oxygene 
et gaz anesthesique) sont reinhales par le patient et ainsi eco- 
nomises. Le CO 2 expire est absorbe par un dispositif compor- 
tant de la chaux sodee. Les halogenes passent par le comparti- 
ment sanguin pour etre distribues a I'organisme (fig. 3). Leur 
solubilite dans ce compartiment est I'element determinant de 
leur cinetique : moins ils sont solubles dans ce compartiment, 
plus rapidement ils le saturent et atteignent leur effet maximal 
au niveau cerebral. Ainsi, si Lon va du produit ayant le coefficient 


CIRCUIT D'ANESTHESIE FERME 

(avec reinhalation) 



Le ballon est comprime 12 fois/min 

Le volume envoye au patient est 7-10 mL/Kg (volume courant) 

Une partie des gaz expires est recuperee 


HI'IIHM 



Les halogenes arrivent au niveau pulmonaire avant 
d'etre distribues vers les differents compartiments. 


de solubilite le plus faible (0,45) a celui ayant le coefficient 
le plus eleve (2,5), on trouve successivement le desflurane, 
le sevoflurane, I’isof lurane et I'halothane. Le monitorage de 
la concentration tele-expiratoire permet d'evaluer la concen- 
tration cerebrale. 

Leur puissance est evaluee par leur concentration alveolaire 
minimale (CAM) qui permet de prevenir les mouvements lors de 
I'incision chirurgicale chez 50 % des patients. Elle diminue avec 
I'age, et bien sur avec I'administration d'autres agents anesthe- 
siques. Les agents halogenes sont tres utilises, en particulier 
pour I'induction au masque. Ainsi, lorsqu'on ne dispose pas de 
voie veineuse, on peut realiser I'induction anesthesique par de 
I’halothane ou du sevoflurane (cas frequent chez le petit enfant). 
Ces agents sont egalement tres utilises pour I'entretien de 
I'anesthesie. L’isoflurane, le sevoflurane et le desflurane sont 
bien toleres sur le plan hemodynamique, n'induisant qu'une 
vasodilatation moderee. Par contre, I'halothane peut provoquer 
une depression myocardique ou des troubles du rythme. Les 
halogenes sont contre-indiques en cas d'hypertension intracra- 
nienne et peuvent declencher une hyperthermie maligne chez 
un patient ayant une susceptibility genetique. 
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DOULEUR -SOINS PALLIATIFS 
ACCOMPAGNEMENT 


Anesthesie locale, locoregionale et generale 


/ Analgesiques. Les agents analgesiques sont represents par 
les derives de la morphine. Les agonistes morphiniques sont peu 
histamino-liberateurs, ne sont pas depresseurs myocardiques, ont 
peu d'effet sur le tonus vasculaire, mais ralentissent la frequence 
cardiaque. Leurs effets secondaires principaux sont une depres- 
sion respiratoire, une rigidite thoracique et la possibility de nau- 
sees et vomissements. En salle de surveillance post-intervention- 
nelle, la survenue d’une depression respiratoire accompagnee de 
myosis suggere un surdosage en morphinique et, outre les mesu- 
res symptomatiques, impose I'utilisation de naloxone. Les produits 
utilises pour I'induction et I'entretien de I'anesthesie ont une demi- 
vie d'elimination allant de 3,7 h a 9 min dans I'ordre suivant : fen- 
tanyl, sufentanil, alfentanil et remifentanil. Utilises en administra- 
tion continue, leur delai d'elimination apres I'arret de la perfusion 
se raccourcit dans I'ordre suivant : fentanyl, alfentanil, sufentanil et 
remifentanil. Ce dernier a une duree d'action tres breve et offre 
une securite d’emploi optimale. 
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inniuM incidence des accidents respiratoires, cardiovasculaires 
et lies aux equipements en pourcentage des plaintes totales 
pour deces et dommages cerebraux aux USA (*P < 0,05, Z test) 
(comparaison avec 1970-1979) (d’apres ref. 4). 


Les morphiniques et les hypnotiques sont souvent associes, 
permettant de reduire leurs posologies respectives. La morphine 
est essentiellement utilisee en analgesie postoperatoire par voie 
sous-cutanee, ou intraveineuse par bolus de 1 a 2 mg chez I'adulte, 
completee eventuellement par un dispositif d'analgesie controlee 
par le patient (PCA). Des echelles permettent de quantifier la dou- 
leur et de moduler I'analgesie (echelle visuelle analogique, EVA). 
y Curares. Les curares sont indispensables dans certaines 
chirurgies (chirurgie abdominale) et facilitent I'intubation tra- 
cheale. Les curares non depolarisants sont les plus utilises. Les 
steroides les plus utilises sont, par duree d'action decroissante : 
le pancuronium, le vecuronium et le rocuronium. Les benzyliso- 
quinolines sont, dans le meme ordre : I'atracurium, le cisatra- 
curium et le mivacurium. Leur groupement ammonium quater- 
naire peut declencher des reactions anaphylactiques. Par 
ailleurs, leur effet doit etre controle par un moniteur de curari- 
sation, en particulier en SSPI. Leur action peut etre antagonisee 
par la neostigmine a laquelle on associe de I'atropine pour eviter 
bradycardie et hypersecretion. 

2. Realisation de I'anesthesie 

Le controle de la ventilation est plus souvent realise par 
I'intubation tracheale necessitant une laryngoscopie. Celle-ci 
provoque un stimulus nociceptif. Aussi, pour certaines interven- 
tions peu invasives, le masque larynge autorise une ventilation 
en pression positive et protege en partie les voies aeriennes 
d'une eventuelle regurgitation. La ventilation au masque n'est 
le plus souvent utilisee que lors de la periode d'induction ou 
pour des anesthesies courtes. Le monitorage de la profondeur 
de I'anesthesie est essentiellement Clinique avec I'observation 
du patient et des parametres hemodynamiques. Cependant, ces 
derniers peuvent etre trompeurs chez un patient en etat de choc 
ou recevant des medicaments diminuant la frequence cardiaque 
ou la pression arte riel le. Aussi, I'electro-encephalogramme 
bispectral (BIS) est-il actuellement propose pour surveiller 
la profondeur de I'anesthesie. 


RISQUES ANESTHESIQUES 


Le risque peranesthesique est majore au moment de I'induc- 
tion, tant en anesthesie generale qu'en ALR, en particulier lors 
de I’anesthesie neuraxiale. Le risque post-anesthesique est 
majeur puisque 42 % des complications surviennent pendant 
la periode de reveil et entrainent le deces dans 37 % des cas, 
contre 16 % en salle d'operation (v. Pour approfondir). 

Les causes respiratoires et cardiaques peuvent entrainer 
le deces ou des dommages cerebraux. L’analyse des poursuites 
judiciaires aux Etats-Unis durant les 30 dernieres annees mon- 
tre une regression des deces et des dommages cerebraux (fig. 4). 
Cela est a rapprocher de I'utilisation systematique de I'oxymetre 
de pouls et de la capnographie en anesthesie generale. 

Les evenements les plus frequents concernant les causes 
respiratoires 4 sont une ventilation inadequate, une intubation 
cesophagienne et une intubation tracheale difficile. Les autres 
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Pour approfondir... 


L 'hyperthermie maligne 

Elle est liee a une intolerance d'origine 
genetique a certains agents anesthesiques 
(halogenes, succinylcholine). Sa survenue 
demande un traitement urgent par 
dantrolene (presence obligatoire dans 
tous les sites anesthesiques) et une 
enquete familiale avecbiopsie musculaire et 
test a la cafeine. 


Epidemiologie des accidents 
anesthesigues 

En France, d’apres les rapports d’activite 
du groupement des assureurs medicaux, 
304 dossiers d’anesthesie-reanimation 
ont ete traites, ayant donne lieu a 
condamnation, indemnisation ou trans- 
action dans 93 cas dont 78 hors tribunal 
de 1996 a 1998. Si I’on considere les 
indemni-sations versees par I’Assistance 
publique-Hopitaux de Paris entre 1977 et 
1994, on ne retrouve que 7 affaires en 
rapport avec I'anesthesie contre 136 
affaires en rapport avec la chirurqie. 


Par contre, les affaires en rapport avec 
I'anesthesie entraTnent des indemnisations 
siqnificativement plus importantes en 
comparaison avec la chirurgie. Enfin, 
I'enquete « mortality » realisee par 
la Societe frangaise d’anesthesie et 
de reanimation en 2002 confirme 
la diminution du nombre d’accidents 
lies a I'anesthesie (probablement en 
relation avec les textes reglementaires 
parus en 1994 et 1995 qui ont 
notablement ameliore les conditions 
de prise en charge des patients soumis 
a une anesthesie generale ou locoregionale). 


causes sont le bronchospasme et I'inhalation du contenu 
gastrique. 

Alors que les causes respiratoires sont en diminution, les causes 
cardiovasculaires semblent en augmentation (fig. 5). Cette 
tendance peut refleter plus de precisions dans le diagnostic de 
I'evenement initial permis par le monitorage, les caracteris- 
tiques du patient ou d'autres facteurs. Chez le coronarien, ces 
evenements sont surtout representes par les infarctus myocar- 
diques dont la gravite est majoree par rapport aux infarctus non 
anesthesiques. Ms surviennent le plus souvent dans les 3 pre- 
miers jours post-anesthesiques. Leur prevention passe par 
la stabilisation de la frequence cardiaque et de la pression arte- 
rielle en phase peri-anesthesique et par la detection et le traite- 
ment precoces des episodes ischemiques myocardiques. D'aut- 
res cardiopathies peuvent etre responsables d'incidents 
peri-anesthesiques : insuffisance cardiaque, valvulopathie, cardio- 
myopathie hypertrophique, troubles de la conduction. 

Les accidents neurologiques centraux peuvent etre la conse- 
quence d'une anoxie. Des cephalees peuvent survenir apres 
rachianesthesie, notamment chez les sujets jeunes. Les acci- 
dents vasculaires cerebraux surviennent generalement sur un 
terrain atheromateux. Les accidents neurologiques periphe- 
riques apres anesthesie generale peuvent etre lies a un probleme 
de posture eventuellement favorise par des lesions osteo-articu- 
laires preexistantes. Apres ALR, les lesions nerveuses peuvent 
etre liees a des accidents de ponction ou a des lesions medul- 
laires a type d'hematome intrarachidien, eventuellement favori- 
sees par une hypocoagulabilite. La plupart des atteintes du nerf 
cubital et du plexus brachial semblent survenir malgre un posi- 
tionnement et une protection adequats, ce qui suggere que leur 
mecanisme demeure insuffisamment connu, et peut expliquer 
I'absence de diminution des plaintes pour ces lesions (fig. 4). 

L'hypothermie peranesthesique non intentionnelle peut 
favoriser certaines complications cardiaques, hemorragiques et 


infectieuses. L'hyperthermie maligne est beaucoup plus rare 
mais grave {v. Pour approfondir). 

Les accidents medicamenteux sont representes par les 
allergies, en particulier aux curares, latex et antibiotiques. 

Un choc anaphylactique, un cedeme de Quincke, un bron- 
chospasme ou un erytheme en sont les manifestations les plus 
frequentes. La toxicite directe des medicaments peut se rencon- 
trer lors de surdosage, d’erreur de site d'injection ou de seringue, 
et plus rarement lors des hepatites liees a I'halothane. Les acci- 
dents dentaires sont les plus frequents. Les accidents de cathete- 
risme peuvent survenir lors de ponction arterielle ou veineuse. ■ ^ 
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DOULEUR -SOINS PALLIATIFS . 

ACCOMPAGNEMENT 

Anesthesie locale, locoregionale et generale 


nmam& a retenir 

> Les anesthesies locales et locoregionales amenent les 
anesthesiques locaux au contact des structures 
nerveuses (moelle et nerfs peripheriques), inhibent les 
canaux sodiques et la conduction nerveuse. II s'ensuit 
un bloc sensitif, moteur et eventuellement sympathique. 

> Lors d'une anesthesie generate, les agents hypnotiques 
et analgesiques se potentialisent. Leur posologie doit 
etre adaptee a I'etat physiologique du patient. 
L’utilisation des myorelaxants n'est pas systematique 
en raison du risque allergique. 

> Pour les anesthesies locoregionales et generates, 
un monitorage minimal est necessaire, ainsi que 

la surveillance en salle de soins post-interventionnelle 
par un personnel forme. 
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MINI TEST 

A/VRAI ou FAUX? 

L'anesthesie generale est regie en 
France par un decret de 1994. 

L’anesthesie locoregionale est regie 
en France par un decret de 1994. 

L'anesthesie locale est regie en 
France par un decret de 1994. 

B/VRAI ou FAUX? 

La dose des agents anesthesiques 
doit etre adaptee a I'age. 


DE LECTURE 

L'anesthesie ambulatoire est regie 
par des imperatifs particuliers. 

Les anesthesistes-reanimateurs 
doivent connaitre la medecine 
perioperatoire. 

C/QCM 

Parmi les monitorages suivants, 
lesquels sont obligatoires pour une 
anesthesie generale ? 

0 Capnographie. 


DEJA PARU DANS LA REVUE 



> Anesthesie 

Monographie 

(Rev Prat 2001 ; 51 [8] : 827-70) 



IS Saturometre de pouls. 

L'ECG continu. 

lD Un appareil de mesure de pression 
arterielle non invasive. 

Un analyseur de concentration en 
oxygene. 

'S V£'2'L3/A'A’A:a/J'A'A: V:sasuodaa 


MINI TEST DE 


LECTURE 


A / VRAI ou FAUX? 

D Les cancers sont la premiere cause 
de mortalite, avant 65 ans, chez les 
hommes comme chez les femmes. 


B/VRAI ou FAUX? 

I Chez les hommes, en France, la plus 
grande proportion de cancers est 
attribuable a I'alimentation. 


Une enquete epidemiologique de 
bonne qualite permet de demontrer 
qu’une exposition a un facteur (par 
exemple une pollution chimique) est 
la cause d'une augmentation d'inci- 
dence d'un cancer donne. 

Les facteurs de risque exogenes 
actuellement identifies sont beaucoup 
plus lies a des styles de vie qu'a 
la pollution de notre environnement. 


lA II est possible de prevenir les can- 
cers du sein. 

Le depistage des cancers de 
la prostate n'est pas efficace. 

C/QCM 

Parmi les actions preventives suivantes, 
quelles sont celles dont I'efficacite est 
demontree* pour la reduction de la mor- 
talite par cancer. 


QUESTION 139 (v. p. 549 ) 


D 

I 

1 

H 

a 

s 

u 

2 


Arreterde turner. 

Reduire son poids. 

Prendre une supplementation en 
b-carotene. 

Supprimer les expositions a I'amiante. 
Depister les cancers du col de I'uterus. 
Manger des fruits et des legumes. 
Reduire les gaz des voitures. 
Supprimer les centrales nucleates. 


* (ou fortement probable) 
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